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Resumo
Justiﬁcativa:  Nos  últimos  25  anos  ocorreram  grandes  mudanc¸as  na  medicina  em  todo  o  mundo.
Essas mudanc¸as  de  tecnologias,  riscos  do  paciente,  perﬁl  do  paciente  e  leis  que  regulam  medi-
camentos tiveram  impacto  na  incidência  de  parada  cardíaca  (PC).  Postula-se  que  a  incidência
de parada  cardíaca  intraoperatória  (PCI)  tem  diminuído  ao  longo  dos  anos,  especialmente  em
países desenvolvidos.  A  nossa  hipótese  foi  que,  como  no  resto  do  mundo,  a  incidência  de  PCI
está diminuindo  no  Brasil,  um  país  em  desenvolvimento.
Objetivos:  O  objetivo  deste  estudo  foi  pesquisar  e  avaliar  na  literatura  as  publicac¸ões  que
relacionam  a  incidência  de  PCI  no  Brasil  e  analisar  a  tendência  na  incidência  de  PCI.
Conteúdo:  Descobrimos  quatro  artigos  que  atenderam  aos  critérios  de  inclusão,  que  resultaram
em 204.072  pacientes  submetidos  à  anestesia  regional  ou  geral  em  dois  hospitais  terciá-
rios e  acadêmicos  e  627  casos  de  PCI.  A  média  de  incidência  de  PCI  para  o  período  de  25
anos foi  de  30,72:10.000  anestesias.  Houve  uma  diminuic¸ão  de  39:10.000  anestesias  para  13:
10.000 anestesias  no  período  analisado,  com  letalidade  relacionada  de  48,3%  para  30,8%.  Além
disso, as  principais  causas  de  mortalidade  relacionadas  à  anestesia  mudaram  de  mau  funciona-
mento de  máquinas  e  overdose  de  medicamentos  para  hipovolemia  e  causas  respiratórias.
Conclusões:  Houve  uma  clara  reduc¸ão  na  incidência  de  PCI  nos  últimos  25  anos  no  Brasil.  Essa
reduc¸ão é  observada  em  todo  o  mundo  e  pode  ser  o  resultado  de  vários  fatores,  incluindo
novas leis  que  regulam  medicamentos  no  Brasil,  incorporac¸ão  de  tecnologias,  melhor  nível  deo  país  e  melhor  assistência  ao  paciente.
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Abstract
Background:  Great  changes  in  medicine  have  taken  place  over  the  last  25  years  worldwide.
These changes  in  technologies,  patient  risks,  patient  proﬁle,  and  laws  regulating  the  medicine
have impacted  the  incidence  of  cardiac  arrest.  It  has  been  postulated  that  the  incidence  of
intraoperative  cardiac  arrest  has  decreased  over  the  years,  especially  in  developed  countries.
The authors  hypothesized  that,  as  in  the  rest  of  the  world,  the  incidence  of  intraoperative
cardiac  arrest  is  decreasing  in  Brazil,  a  developing  country.
Objectives:  The  aim  of  this  study  was  to  search  the  literature  to  evaluate  the  publications
that relate  the  incidence  of  intraoperative  cardiac  arrest  in  Brazil  and  analyze  the  trend  in  the
incidence  of  intraoperative  cardiac  arrest.
Contents:  There  were  4  articles  that  met  our  inclusion  criteria,  resulting  in  204,072  patients
undergoing regional  or  general  anesthesia  in  two  tertiary  and  academic  hospitals,  totalizing
627 cases  of  intraoperative  cardiac  arrest.  The  mean  intraoperative  cardiac  arrest  inci-
dence for  the  25  years  period  was  30.72:10,000  anesthesias.  There  was  a  decrease  from  39:
10,000 anesthesias  to  13:10,000  anesthesias  in  the  analyzed  period,  with  the  related  lethality
from 48.3%  to  30.8%.  Also,  the  main  causes  of  anesthesia-related  cause  of  mortality  changed
from machine  malfunction  and  drug  overdose  to  hypovolemia  and  respiratory  causes.
Conclusions:  There  was  a  clear  reduction  in  the  incidence  of  intraoperative  cardiac  arrest  in
the last  25  years  in  Brazil.  This  reduction  is  seen  worldwide  and  might  be  a  result  of  multiple
factors, including  new  laws  regulating  the  medicine  in  Brazil,  incorporation  of  technologies,
better human  development  level  of  the  country,  and  better  patient  care.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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‘Introduc¸ão
A  parada  cardíaca  (PC)  é  o  evento  adverso  mais  grave,  poten-
cialmente  reversível,  que  pode  estar  presente  em  cenário  de
período  perioperatório.  Supõe-se  a  PC  intra-hospitalar  seja
um  evento  que  tenha  uma  chance  de  sobrevida  maior  do
que  em  pacientes  admitidos  por  outras  condic¸ões  médicas,
com  uma  taxa  de  sobrevida  de  15%,  enquanto  as  PCs  extra-
-hospitalares  apresentam  resultados  positivos  de  2-5%  na
maioria  estudos.1,2 Normalmente,  as  PCs  intra-hospitalares
são  precedidas  de  hipotensão,  distúrbios  eletrolíticos  ou
metabólicos  e  insuﬁciência  respiratória  e  são  potencial-
mente  evitáveis  ou  modiﬁcáveis,  resultam  em  uma  taxa  de
sobrevida  maior  para  as  PCs  intra-hospitalares.3--6
A  incidência  de  parada  cardíaca  intraoperatória  (PCI)
varia  de  2,56  a  44  casos  por  10.000  procedimentos,  com
uma  taxa  de  mortalidade  em  30  dias  que  pode  chegar  a
70%.3,7--11 Essas  diferenc¸as  na  incidência  podem  variar  muito,
principalmente  porque  o  período  de  estudo  varia  signiﬁcati-
vamente  (de  dois  a  10  anos)  e  não  há  registro  epidemiológico
adequado.12 A  importância  do  tempo  de  durac¸ão do  estudo
é  fundamental  porque  o  avanc¸o das  tecnologias  e  das  práti-
cas  clínicas  pode  ter  impacto  no  período  de  estudo.13 Além
disso,  com  ênfase  na  seguranc¸a  do  paciente  em  anestesia
desde  o  início  da  década  de  1980  e  com  esforc¸os mais  con-
centrados  na  seguranc¸a  do  paciente  desde  a  década  de  1990,
uma  reduc¸ão da  incidência  de  mortalidade  no  período  peri-
operatório  foi  observada.9,13,14
Os  riscos  e  perﬁs  dos  pacientes  também  mudaram  ao
longo  dos  anos,  com  a  tendência  de  submeter  a  cirurgias
pacientes  mais  idosos  e  com  mais  comorbidades.15--17 Os
‘
‘
t
Oacientes  com  estado  físico  ASA  III  ou  superior  são  responsá-
eis  por  92-96%  dos  pacientes  que  apresentaram  PCI.18,19 As
ortalidades  relacionadas  aos  anestésicos  e  ao  período  peri-
peratório  diminuíram  de  forma  consistente  ao  longo  dos
ltimos  50  anos,  a  despeito  do  aumento  da  complexidade
o  estado  físico  ASA  basal  do  paciente.
Além  disso,  o  país  do  estudo  tem  um  impacto  na  incidên-
ia  de  PCI.  O  declínio  maior  e  mais  consistente  foi  observado
m  países  desenvolvidos,  como  pode  ser  observado  por
lguns  estudos  feitos  na  Suécia  e  nos  Estados  Unidos.9,13,14,20
os  países  em  desenvolvimento,  há  uma  escassez  de  estudos
ue  analisam  as  tendências  da  PCI.
A  nossa  hipótese  foi  que,  assim  como  no  resto  do  mundo,
 incidência  de  PCI  está  diminuindo  no  Brasil.  O  obje-
ivo  deste  estudo  foi  pesquisar  a  literatura  para  avaliar  as
ublicac¸ões  que  relacionam  a  incidência  de  PCI  no  Brasil  e
omparar  com  aquelas  observadas  em  outros  países.
étodos
m  nosso  estudo,  PCI  foi  deﬁnida  como  a  ocorrência  de
arada  cardíaca  em  sala  de  cirurgia.
Revisamos  a  literatura  cientíﬁca  dos  bancos  de  dados
edline,  Ovid,  SciELO  e  PubMed  a  partir  de  1980,  com
s  termos  de  busca:  ‘‘intraoperatório’’,  ‘‘perioperatório’’,
‘parada  cardíaca’’,  ‘‘Brasil’’,  ‘‘hospitais  terciários’’,
‘complicac¸ões  anestésicas’’,  ‘‘desfechos  de  anestesia’’,
‘reanimac¸ão  cardiopulmonar’’  e  ‘‘morte  anestésica’’.  Os
ermos  foram  usados  isoladamente  e  em  combinac¸ões.
s  artigos  que  relataram  casos  de  PCI  em  hospitais
1t
d
p
d
C
C
n
p
v
e
n
o
o
e
d
n
e
C
C
q
e
R
H
r
R
1
r
e
d
e
d
p
2
e
e
p
n
O
t
a
o
d
E
d
1
E
i
c
c
m
1
a
c
t
e
r
1
e
f
(
t
a
c
f
e
p
q
o
1
d
n
s
p
r
f
d
a
l
f
s
d
c
e
a
r
p
f
i
D
o
r
d
a
d
r
p
1
2
a
3
z
c
P
A
u
(78  
erciários  brasileiros  foram  incluídos  e  analisados.  Além
isso,  as  referências  dos  textos  encontrados  foram  avaliadas
ara  possíveis  estudos  relevantes.  Os  dados  foram  analisados
e  forma  descritiva.
ritérios de inclusão
omo  o  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  a  tendência  de  PCI
o  Brasil,  apenas  os  trabalhos  brasileiros  foram  considerados
ara  análise,  incluindo  estudos  prospectivos  e  retrospecti-
os.  Todos  os  estudos  deviam  mencionar  a  incidência  de  PCI
m  sala  de  cirurgia  (SC)  ou  sala  de  procedimentos  de  diag-
óstico,  de  todos  os  pacientes  submetidos  à  anestesia  geral
u  regional.  Além  disso,  as  taxas  de  mortalidade,  as  causas  e
s  resultados  de  ressuscitac¸ão  cardiopulmonar  (RCP)  deviam
star  presentes.
Todos  os  artigos  encontrados  foram  lidos  e  classiﬁcados
e  acordo  com  o  período  de  durac¸ão, número  de  pacientes,
úmero  de  incidência  de  paradas,  a  mortalidade,  etiologia
 os  resultados.
ritérios de exclusão
omo  o  objetivo  desta  revisão  foi  analisar  a  PCI,  os  estudos
ue  relatavam  mortalidade  relacionada  somente  à  anestesia
 ao  intraoperatório  não  foram  incluídos.
esultados
ouve  apenas  quatro  estudos  que  preencheram  os  crité-
ios  de  inclusão  (tabela  1).  O  primeiro  foi  conduzido  por
uiz  Neto  et  al.  e  analisou  a  incidência  de  PCI  de  1982  a
984  em  51.422  pacientes  submetidos  à  anestesia  geral  ou
egional.  O  segundo  e  terceiro  foram  conduzidos  por  Braz
t  al.  e  analisaram  a  incidência  de  PCI  de  1988  a  1996  e
e  1996  a  2005,  revisaram  a  incidência  de  PCI  em  58.553
 53.718  pacientes,  respectivamente.  O  quarto  foi  con-
uzido  por  Sebbag  et  al.  durante  2007  e  incluiu  40.437
atients.21 Juntos,  esses  estudos  analisaram  a  incidência  de
04.072  pacientes  submetidos  à  anestesia  geral  ou  regional
m  dois  hospitais  terciários  e  acadêmicos,  o  que  resultou
m  627  casos  de  PCI.  A  média  de  incidência  de  PCI  para  o
eríodo  de  25  anos  foi  de  30,72:10.000  anestesias  (tabela  2).
Como  apresentado  na  tabela  2,  a  incidência  de  PCI  dimi-
uiu  ao  longo  dos  anos,  especialmente  depois  de  2005.
 período  de  1982-1984  foi  o  de  maior  incidência  de  PCI,
anto  global  quanto  de  emergência.  Durante  1988-2005,
 incidência  global  de  PCI  diminuiu  em  comparac¸ão  com
 estudo  conduzido  por  Ruiz-Neto  et  al.,  principalmente
evido  a  uma  queda  na  incidência  de  PCI  de  emergência.
m  2007,  uma  grande  diminuic¸ão  na  incidência  e  letalidade
a  PCI  foi  observada,  com  uma  incidência  de  13  PCIs  por
0.000  anestésicos  e  uma  letalidade  imediata  de  30,8%.21
mbora  os  dois  estudos  conduzidos  por  Braz  et  al.  tenham
ncluído  paradas  em  cirurgia  cardíaca  e  em  SRPA,  o  estudo
onduzido  por  Sebbag  et  al.  não  o  fez.  A  PCI  em  cirurgia
ardíaca  e  as  paradas  cardíacas  em  SRPA  foram  respectiva-
ente  responsáveis  por  14,8%  e  5,4%  do  total  de  PC  durante
996-2005;  3,85%  e  6,52%  em  1988-1996.18,21,22 Ao  recalcular
 incidência  de  PCI,  com  exclusão  das  paradas  em  cirurgia
n
dM.F.  Vane  et  al.
ardíaca  e  SRPA,  houve  uma  incidência  de  21,9:10.000  anes-
ésicos  1988  a  1996,  28,1:10.000  anestesias  de  1996  a  2005
 13:10.000  anestésicos  em  2007,  novamente  mostra  uma
educ¸ão  de  PCI  nos  últimos  anos.7,18,21,22
Durante  os  primeiros  anos  do  período  analisado  (1982-
984),  76,7%  das  PCIs  que  ocorreram  durante  cirurgias
letivas  foram  relacionadas  à  anestesia  e  as  comorbidades
oram  responsáveis  por  apenas  5,9%.  Nos  anos  seguintes
1988-2007),  o  estado  físico  ASA  adquiriu  grande  impor-
ância,  foi  mais  importante  do  que  as  causas  cirúrgicas  ou
nestésicas  de  PCI.  Depois  de  1984,  a  anestesia  diminuiu
onsideravelmente  a  sua  importância  como  causa  de  PCI,
oi  menos  importante  do  que  as  causas  cirúrgicas  e  o
stado  ASA.7,18,21,22 A  incidência  do  evento  durante  todos  os
eríodos  analisados  foi  maior  durante  a  anestesia  geral  do
ue  durante  a  raquianestesia,  anestesia  peridural,  sacral
u  regional.
A  média  de  idade  para  a  PCI  mostrou  um  aumento  de
982-2007.  A  faixa  que  apresentou  a  maior  incidência  de  PCI
e  1982-1984  estava  entre  20  e  49  anos  (27,4%),  enquanto
os  anos  seguintes  os  grupos  etários  acima  de  40  anos  apre-
entaram  a  maior  incidência  de  PCI.
As  principais  causas  de  PCI  também  variaram  ao  longo
eríodos  analisados.  Durante  1982-1984,  os  principais  fato-
es  que  levaram  à  PCI  estavam  relacionados  à cirurgia.  Os
atores  relacionados  à  anestesia  eram  principalmente  over-
ose  de  anestésico,  hipoxemia,  colapso  cardiocirculatório
pós  anestesia  regional  e  mau  funcionamento  do  apare-
ho  de  anestesia.  Em  1988-1996,  hipóxia  e  hipoventilac¸ão
oram  as  causas  principais  de  PCI  relacionada  à  aneste-
ia.  Essas  causas  resultaram  principalmente  da  aspirac¸ão
e  vômito,  embora  via  aérea  difícil  não  tenha  sido  men-
ionada.  A  segunda  causa  mais  importante  de  PCI  durante
sse  mesmo  período  foi  o  colapso  cardiocirculatório  após
nestesia  regional.22 De  1996-2005,  a principal  causa  de  PCI
elacionada  à  anestesia  também  foi  a  hipoventilac¸ão, mas
rincipalmente  devido  à  via  aérea  difícil.  A  hipoventilac¸ão
oi  seguida  por  problemas  relacionados  à  medicac¸ão,  que
ncluíram  overdose  de  anestésico  e  sobrecarga  de  líquidos.
urante  2007,  a causa  mais  comum  dos  eventos  adversos
bservados  foi  a  hipovolemia  (42%),  seguida  por  distúrbios
espiratórios  (21%)  e  metabólicos  (21%),  com  a ocorrência
e  PCI  principalmente  durante  o período  de  manutenc¸ão  de
nestesia  geral  ou  combinada.18,21,22
Ao  analisar  a  letalidade  da  PC  (calculada  pela  divisão
o  número  de  mortes  pelo  total  de  PCs)  em  1982-1984,  o
esultado  foi  12%  para  anestesia,  76,3%  para  cirurgia  e  46,4%
ara  comorbidades.  No  estudo  conduzido  por  Braz  et  al.  em
988-1996,  a  letalidade  da  PCI  de  causa  anestésica  foi  de
4%,  com  uma  mortalidade  global  de  67,3%.  Em  1996-2005,
 letalidade  relacionada  à  anestesia  elevou-se  até  atingir
3%,  com  uma  letalidade  global  de  63,4%.  O  estudo  condu-
ido  por  Sebbag  et  al.  não  fornece  dados  suﬁcientes  para
alcular  a  letalidade  relacionada  à  anestesia,  mas  40%  das
CIs  foram  pelo  menos  parcialmente  atribuídas  à  anestesia.
 letalidade  imediata  global  foi  de  30,8%,  o  que  representa
ma  reduc¸ão acentuada  desde  o  último  período  estudado
1996-2005).18,21,22A  proporc¸ão  de  PCs  relacionadas  à  anestesia  para  o
úmero  total  de  anestesias  também  se  alterou  ao  longo
o  período  estudado.  Em  1982-1984,  a  proporc¸ão  era  de
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Tabela  1  Resumo  dos  estudos  e  dos  respectivos  resultados
Autor  Período  Local  da  coleta
de  dados
Desenho  n  PCI  Monitor
Ruiz  Neto,
RBA
1986
1982-1984  Hospital  das  Clínicas,
Faculdade  de
Medicina,
Universidade  de  São
Paulo,  Estado  de  São
Paulo,  Brasil  (Hospital
Acadêmico  Terciário)
Retrospectivo  51,422
(38,652
eletivos
e  12,770
emergências)
-  205  casos
-  Incidência:
39:10.000
- 75,1%
urgências
- 24,9%  eletivos
NIBP
ECG
Braz,
RBA 1999
1988-1996  Hospital  acadêmico
da  Universidade  de
Medicina  de
Botucatu,
Universidade  do
Estado  de  São  Paulo,
Botucatu,  São  Paulo,
Brasil
Retrospectivo 58,553  -  184  casos
-  Incidência:
31,42:10.000
- 68%  urgências
-  32%  eletivos
Não
especiﬁcado
Braz,
BJA 2006
1996-2005  Hospital  acadêmico
da  Universidade  de
Medicina  de
Botucatu,
Universidade  do
Estado  de  São  Paulo,
Botucatu,  São  Paulo,
Brasil
-  Prospectivo
com  veriﬁcac¸ão
obrigatória  de
qualidade
53,718  --  inclui
cirurgias
cardíacas
186  casos
34,6:10.000
-  68%  urgências
-  32%  eletivos
NIBP
EKG
SpO2
Et  CO2
Conc.  O2
Gasometria
Ventilômetro
Sebbag,
SPMJ 2013
2007  Hospital  das  Clínicas,
Faculdade  de
Medicina,
Universidade  de  São
Paulo,  São  Paulo,
Estado  de  São  Paulo,
Brasil  (Hospital
Acadêmico  Terciário)
-  Prospectivo  40,379  52  casos
(13:10.000)
- 29%  eletivos
-  71%  urgências
PANI
EKG
SpO2
Et  CO2
Conc.  O2
Gasometria
Ventilômetro
Autor Mortalidade
(:10.000)
Letalidade
(mortes
divididas
por  PCs)
Resultado  de  RCP
e SO
Causas  de  PCI  Resultados
Ruiz  Neto,
RBA
1986
-  Eletivos
2:  10.000
- Urgência
70:10.000
Anestesia:  12%
Cirurgia:  76,3%
Estado  físico:
46,4%
RCE/eletivas:
83,4%
RCE/urgência:
41.6%.
Após  RCE:  59,4%
Mau  estado  geral
(EG),  40,6%  EG
bom  e  regular.
Aqueles  com  causa
anestésica:  47%  EG
bom  e  regular.
-  Cirurgias  eletivas:
principalmente
relacionada  à  anestesia
(76.5%)
-  Urgência
principalmente
relacionada  à  cirurgia
(59.7%)
-  Urgências  >  eletivas
-  Fatores
relacionados:  Gênero
(masc.),  idade
(idoso),  clínico
(cirurgia  geral),
momento
(manutenc¸ão),
Braz,
RBA 1999
-  21,17:10.000
-  Causa:
Estado  físico:
15,71:10.000
- Cirurgia:
4,61:10.000
-  Anestesia:
Anestesia  23,8%
Cirurgia  58,7%
Estado  físico
78,6%
Após  RCE:  55%  EG
mau,  20%  EG
regular  e  25%  EG
bom.
Aqueles  com  causa
anestésica:  71%  EG
bom.
-  Estado  físico  19,98
PCR:  10.000
(anesthetics)
- Anestesias:  3,59:10.000
Cirurgia:
7,86:10.000
- 88.59%  in  the  OR
-  Fatores:  idade
(idoso),  gênero
(masc.),  Estado  físico
3 ou  superior,
urgência,  anesthesia
geral.0,85:10.000
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Tabela  1  (Continuac¸ão)
Autor  Mortalidade
(:10.000)
Letalidade
(mortes
divididas
por  PCs)
Resultado  de  RCP
e SO
Causas  de  PCI  Resultados
Braz,
BJA  2006
-21,97:10.000
-  Causa:
Estado  físico:
14,89:10.000
- Cirurgia:
5,96:10.000
-  Anestesia:
1,12:10.000
Anestesia:
33,3%
Cirurgia  68,1%
Estado  físico
66,1%
Não  especiﬁcado  -  Deﬁnido  por  comissão
de PCRs:
- Anestesias:  3,35:10.000
- Paciente  cirúrgico:
8,75:10.000
- Estado  físico:
22,52:10.000
Anestesia:  1  --
respiratório  (55,6%)
2 --  medicamentos
(44,4%)
-  SO  >  SRPA  (RPA)
- Fatores
relacionados:  gênero
(masc.),  idade
(recém-nascidos,
<1  ano,  51--64  anos),
ASA  (III  ou  +),
urgência,  anestesia
geral
Sebbag,
SPMJ 2013
Até  30  dias  --
10:10.000
-  Letalidade
imediata  geral:
30.8%
-  Letalidade  em
30  dias  foi  de
75%
-  69%  RCP
bem-sucedida
Sobreviventes:
-  39%  em  24  h
-  25%  em  30  d
- elet  53%
-  emerg  14%
-  Deﬁnido
retrospectivamente  -
Estado  físico  (52%)
- Cirurgia  (8%)
-  Anestesia  (40%)
-  Fatores
relacionados:  gênero
(masc.)
-  Estado  físico  (ASA  III
ou +)
- Emergência  (71%)
- Anestesia  geral
(90%)
ECG, eletrocardiograma contínuo; Et CO2, frac¸ão expirada de gás carbônico; PANI, pressão arterial não invasiva; SpO2, oxímetro de
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opulso; Conc. O2, concentradores de oxigênio; EG, estado geral; SO
circulac¸ão espontânea; SRPA, sala de recuperac¸ão pós-anestesia.
4,39:10.000,7 enquanto  em  1988-1996  essa  proporc¸ão  se
eduziu  para  0,85:10.000.  Após  essa  importante  reduc¸ão, a
roporc¸ão  de  PC  relacionada  à  anestesia  para  o  número  total
e  anestesias  continuou  a  aumentar  em  todos  os  estudos
eguintes  (3,35:10.000  em  1996-2005  e  5:10.000  em  2007).18
mbora  o  número  de  PCIs  e  a  letalidade  global  tenham
iminuído  consideravelmente  em  2007,  a  proporc¸ão  de  PCs
elacionadas  à  anestesia  para  o  número  total  de  anestesias
umentou.18,21,22
iscussão
o  longo  dos  25  anos  analisados  por  esta  revisão,  a  incidência
e  PCI  apresentou  mudanc¸as.  Houve  uma  reduc¸ão de  PCI  no
rasil,  especialmente  na  última  década.
Na  década  de  1980,  outros  estudos  ao  redor  do  mundo
ostraram  que  a  PCI  variou  de  uma  a  23  paradas:
g
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Tabela  2  Incidência  de  parada  cardíaca  (procedimento  eletivo,  de
Os valores  da  incidência  de  parada  cardíaca  e  mortalidade  são  apr
em porcentagens
Anos  Incidência  geral  de
parada  cardíaca
(:10.000)
Incidência  de  parada  card
em  casos  de  emergência
(:10.000)
1982-1984  39,0  120,0  
1988-1996 31,4  45,4  
1996-2005 34,6  55,4  
2007 13,0  15,0  a de operac¸ões; PCR, parada cardiorrespiratória; RCE, retorno da
0.000  anestesias,  enquanto  a  incidência  de  PCI  no  Brasil
m  1982-1984  foi  maior  do  que  a  incidência  mundial,  com
9:10.000  anestesias.7,9,10,13,23,24 Essa  incidência  mundial  foi
escoberta  em  estudos  conduzidos  em  países  desenvolvi-
os,  incluindo  a  Franc¸a, Estados  Unidos,  Suécia  e  Holanda.
 estudo  francês,  que  apresentou  a  maior  incidência  de
CI  entre  os  países  desenvolvidos,  relatou  que  a  principal
ausa,  a relacionada  à  anestesia,  tinha  uma  relac¸ão impor-
ante  com  o  uso  de  medicamentos,  o  que  estava  de  acordo
om  a  principal  causa  encontrada  no  Brasil,  a  overdose  de
nestésico.7 Nos  EUA,  que  apresentou  a  menor  incidência
e  PCI,  o aprimoramento  da  monitorac¸ão  no  intraoperató-
io,  a  introduc¸ão  da  oximetria  de  pulso  e  da  capnograﬁa,
 uso  rotineiro  de  alarmes  de  desconexão  e  a  consciência
eral  do  registro  da  ocorrência  de  acidentes  foram  apon-
ados  como  passos  importantes  para  reduzir  a  incidência
lobal  de  PCI,  que  resultou  na  menor  incidência  relatada
os  estudos.13 Naquele  período,  a  legislac¸ão  no  Brasil  não
 emergência  e  em  geral),  letalidade  global  ao  longo  dos  anos.
esentados  por  10.000  anestesias.  A  letalidade  é  apresentada
íaca Incidência  de  parada
cardíaca  em  casos  eletivos
(:10.000)
Letalidade  global
13,0  48,3%
19,2  67,3%
19,4  63,4%
5,0  30,8%
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2Uma  análise  evolutiva  da  incidência  de  parada  cardíaca  intr
obrigava  a  presenc¸a  de  oximetria  de  pulso,  monitorac¸ão
de  CO2 no  ﬁm  da  expirac¸ão  e  desﬁbriladores  em  sala  de
operac¸ão,  o  que  pode  ter  tido  um  impacto  negativo  na  PCI,
uma  vez  que  podem  ajudar  a  detectar  situac¸ões  que  podem
levar  à  PCI,  como  falhas  e  desconexão  da  ventilac¸ão.  A  falha
do  aparelho  de  anestesia  está  na  lista  das  principais  cau-
sas  de  PCI  no  Brasil  e  não  foi  mencionada  como  uma  causa
expressiva  de  PCI  por  outros  artigos  durante  essa  década.24
Como  o  estudo  conduzido  por  Ruiz-Neto  et  al.  não  fornece
mais  detalhes  sobre  o  tipo  de  falha  do  aparelho  nem  especi-
ﬁca  o  aparelho  de  anestesia  usado,  podemos  especular  que
a  incorporac¸ão  de  capnógrafos  ou  alarmes  pode  ter  reduzido
a  incidência  de  PCI  como  esperado  por  Keenan  e  Boyan,  mas
como  a  falha  do  aparelho  de  anestesia  é  um  tópico  amplo,
não  podemos  fazer  essa  declarac¸ão.13 Além  disso,  o  estudo
descritivo  conduzido  por  Ruiz  Neto  et  al.  foi  feito  em  um
hospital  de  ensino  terciário,  no  qual  os  pacientes  apresen-
tam  mais  comorbidades,  com  um  grande  número  de  cirurgias
de  urgência  e  emergência,  em  pacientes  com  estado  ASA  IV
e  V,  o  que  pode  ter  tido  um  papel  importante  no  aumento
da  PCI  durante  esse  período.7
Na  década  seguinte,  o  estado  físico  ASA  foi  o  princi-
pal  fator  relacionado  à  PCI,  seguido  de  hipoxemia  devido
à  aspirac¸ão  de  vômito.  Durante  esse  período,  a  overdose  de
anestésico  não  entrou  na  lista  como  um  dos  fatores  mais
importantes  que  poderiam  levar  à  PCI.  A  mudanc¸a
mais  notável  foi  que  a  anestesia  não  era  mais  o  fator  prin-
cipal  relacionado  à  PCI  em  cirurgias  eletivas.  Além  disso,
houve  uma  notável  reduc¸ão do  número  de  PCI  relacionado
à  cirurgia  e  anestesia,  mas  um  aumento  daqueles  relaci-
onados  ao  estado  físico  do  paciente,  especialmente  dos
pacientes  classiﬁcados  como  ASA  III,  IV  e  V.  O  número  de
PCs  relacionadas  à  anestesia  sobre  todos  os  procedimentos
anestésicos  feitos  e  da  mortalidade  relacionada  à  anestesia
sofreu  uma  grande  queda.  Parte  desses  resultados  pode  estar
relacionada  à  introduc¸ão  de  uma  legislac¸ão  brasileira  em
1993  que  incluiu  como  obrigatório  o  monitoramento  da  pres-
são  arterial,  o  uso  de  estetoscópio  precordial  e  a  presenc¸a
de  desﬁbriladores  e  medicamentos  de  resgate  nas  salas
de  operac¸ões  (Resoluc¸ão  do  Conselho  Federal  de  Medicina
número  1363/93).25 O  monitoramento  de  CO2 expiratório
permanecia  reservado  para  determinados  procedimentos  e
a  oximetria  de  pulso  era  obrigatória  apenas  em  hospitais  que
usavam  sistemas  de  concentradores  de  oxigênio.  Embora
essa  legislac¸ão  tenha  aumentado  a  seguranc¸a  do  paciente
e,  teoricamente,  pudesse  reduzir  a  incidência  e  a  letalidade
da  PCI,  um  aumento  das  letalidades  globais  e  relacionadas
à  anestesia  e  uma  diminuic¸ão  da  incidência  de  PCI  foram
encontrados  durante  esse  período.  A  incorporac¸ão  dessas
tecnologias  pode  ter  impacto  nas  causas  evitáveis  e  pron-
tamente  reversíveis  de  PCI,  como  a  hipóxia  que  pode  ser
evitada  com  o  uso  de  oxímetros  ou  de  alarmes  de  des-
conexão.  Contudo,  algumas  causas  da  PCI  (p.ex.,  infarto
do  miocárdio)  não  podem  ser  evitadas  com  a  presenc¸a de
monitores  ou  alarmes.  Normalmente,  essas  causas  têm  um
retorno  mais  difícil  à  circulac¸ão  espontânea,  o  que  pode-
ria  explicar  por  que  a  letalidade  aumentou  ao  longo  dos
anos  analisados:  causas  menos  evitáveis  de  PCI.  Além  disso,
durante  essa  década,  conforme  relatado  em  outros  estudos,
houve  um  aumento  considerável  no  número  de  pacien-
tes  cirúrgicos  idosos  de  alto  risco,  o  que  pode  explicar  o
aumento  da  letalidade.9,26,27
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Em  2007,  uma  grande  reduc¸ão da  incidência  e  letali-
ade  da  PCI  foi  observada,  com  incidência  de  13  PCIs  por
0.000  anestesias  e  letalidade  imediata  de  30,8%.  Embora
oucos  estudos  tenham  analisado  a  incidência  de  PCI  de
005  até  o  presente  momento,  essa  incidência  é  metade
a  média  mundial  para  esse  período,  que  variou  de  7  a
4  PCIs  por  10.000  anestesias.11,28 A  queda  na  incidência  de
CI  talvez  seja  parcialmente  explicada  pela  nova  legislac¸ão
irigida  à  anestesia  e  aprovada  em  2006  (Conselho  Fede-
al  de  Medicina,  resoluc¸ão  n◦ 1.802/2006).29 Essa  legislac¸ão
xigiu  que  todos  os  pacientes  tivessem  uma  consulta  pré-
anestesia  antes  da  internac¸ão  e  estabeleceu  as  condic¸ões
ínimas  de  trabalho  para  a anestesia,  que  deviam  incluir
valiac¸ões  por  meio  de  pressão  arterial  não  invasiva,  ECG,
xímetro  de  pulso  e  capnograﬁa  para  todos  os  pacientes.
 nova  legislac¸ão  também  exigiu  a presenc¸a de  monitores
m  salas  de  recuperac¸ão  pós-anestesia,  que  incluíssem  no
ínimo  pressão  arterial  não  invasiva  e  oximetria  de  pulso.
ssa  legislac¸ão  foi  um  passo  em  direc¸ão ao  aumento  da
eguranc¸a  do  paciente,  o  que  tem  sido  um  foco  mundial
esde  o  início  da  década  de  1980  e  com  mais  esforc¸os  na
écada  de  1990.  Esse  foco  em  particular  foi  adotado  por
odos  os  países,  mas  principalmente  pelos  países  com  alto
ndice  de  desenvolvimento  humano.20
Um  fato  a  considerar  quando  se  analisa  a  PCI  no  Bra-
il  é  que  o  Brasil  é  um  país  em  desenvolvimento  com  um
istema  de  saúde  universal.  O  índice  de  desenvolvimento
umano  (IDH)  do  país  está  relacionado  à  melhoria  ao  longo
o  tempo  da  taxa  de  mortalidade  no  perioperatório  e  esse
ode  ser  um  resultado  da  capacidade  de  os  países  mais  ricos
umentarem  o investimento  em  tecnologias,  técnicas  e  trei-
amento  em  saúde,  necessários  para  melhorar  a seguranc¸a
o  paciente.20 Como  observado  por  outra  revisão,  há  uma
endência  mundial  para  reduzir  a incidência  de  PCI,  espe-
ialmente  nos  países  desenvolvidos.20 O  Brasil  não  é  uma
xcec¸ão  a  essa  regra,  diminuiu  a  incidência  de  PCI  de  39  por
0.000  anestesias  para  13  por  10.000  anestesias  ao  longo
esses  25  anos  avaliados.  Embora  durante  as  décadas  de
980-90  a  média  do  IDH  no  Brasil  fosse  de  0,56,  o  que  estava
róximo  da  média  mundial  (0,58)  e  longe  das  médias  (0,82)
e  países  com  IDH  muito  alto,  a  incidência  de  PCI  estava
ais  perto  daquelas  de  países  com  IDH  baixo  --  mais  de
0  PCIs  por  10.000  anestesias.20 Após  2000,  especialmente
m  2007,  o  Brasil  teve  um  aumento  no  IDH  (0,71)  e  ﬁcou
ais  próximo  de  países  com  IDH  alto  (0,74),  mas  a  incidên-
ia  de  PCI  ainda  estava  longe  daquelas  de  países  com  IDH
lto.20,30 Isso  pode  ser  indicativo  de  uma  relac¸ão entre  o  IDH
os  países  e  a  incidência  de  PCI,  sugere  até  que  a  incidência
e  PCI  pode  reﬂetir  o  sistema  de  saúde  do  país.  Isso  tam-
ém  é  apoiado  pelo  fato  de  que  em  2011  apenas  4,1%  do
roduto  interno  bruto  do  Brasil  foram  investidos  no  sistema
e  saúde,  o  que  é  menos  da  metade  do  que  os  EUA  investem
m  saúde  pública.30 Um  fato  a  considerar  é  que  o  Brasil  tem
m  sistema  de  saúde  universal,  enquanto  os  EUA  não  têm.
Embora  tenha  havido  quase  204.072  pacientes  anali-
ados,  o  que  resultou  em  627  casos  de  PCI,  com  uma
ncidência  de  30,72:10.000  anestesias  durante  o  período  de
5  anos,  esta  revisão  mostrou  uma  reduc¸ão na  incidência  de
CI  de  39:10.000  para  13:10.000.  Todos  os  quatro  estudos
oram  conduzidos  em  hospitais  de  ensino  terciário,  o  que
ode  resultar  em  uma  maior  incidência  de  PCI.  Além  disso,
sses  hospitais  estavam  localizados  na  parte  mais  rica  do
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282  
rasil,  em  um  estado  especíﬁco  do  país,  o que  também  é
ma  limitac¸ão  desta  revisão.
onclusão
ouve  uma  reduc¸ão na  incidência  de  PCI  nos  últimos  25  anos
o  Brasil.  Essa  reduc¸ão é  observada  em  todo  o  mundo  e  pode
er  o  resultado  de  múltiplos  fatores,  incluindo  as  novas  leis
ue  regulam  a  medicina  no  Brasil,  a  incorporac¸ão  de  tecno-
ogias,  o  nível  melhor  de  desenvolvimento  humano  do  país
 o  melhor  atendimento  ao  paciente.
inanciamento
inanciamento  institucional.
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